
	参　加　表　明　書
令和　　年　　月　　日
　沖縄県病院事業局長　本竹　秀光　殿
                         　           
                         　           提出者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　　　所：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代 　表 　者：　職名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　作成者　担当部署：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者名：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Ｔ Ｅ Ｌ：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Ｆ Ａ Ｘ：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　E-mail：

　令和８年度県立病院経営再建計画具体化・推進支援業務に係る公募型プロポーザルへの参加を希望します。
　なお、参加説明書に定められた参加資格を満たし、条件を遵守することを誓約します。



